
















Unta säätelee kaksi keskinäisessä vuorovaiku­
tuksessa olevaa tapahtumaketjua: homeostaatti­
nen ja sirkadiaaninen prosessi. Homeo­
staattisen prosessin keskeinen tekijä on unipai­
ne, joka kasvaa valveilla ollessa ja auttaa lopulta 
nukahtamaan. Yöunen aikana unipaine tasaan­
tuu, kunnes elimistö on aamulla homeostaatti­
sessa tasapainossa.
Sirkadiaaninen prosessi puolestaan vastaa 
vuorokausirytmistä: unen optimaalisesta ajoi­
tuksesta ja esimerkiksi hormonien ja kehon 
lämpötilan vuorokausivaihtelusta. Hypotala­
muksen suprakiasmaattinen tumake (SCN), eli­
mistön sisäinen keskuskello, orkestroi sirka­
diaanista prosessia ja sen suhdetta ympäristön 
ärsykkeisiin kuten valoon, ravinnonsaantiin ja 
liikuntaan. 
Uni­valverytmin häiriöissä sisäsyntyisen vuo­
rokausirytmin ja ympäristön edellyttämän aika­
taulun välillä on ristiriita (taulukko 1). Tyypilli­
sesti säätelyvaikeus ilmenee viivästyneenä uni­
jaksona (taulukko 2), aikaistuneena unijaksona, 
uni­valverytmin epäsäännöllisyytenä, tahdistu­
mattomana uni­valverytminä, vuorotyöunihäi­
riönä tai aikaerorasituksena (1). Tämä katsaus 
käsittelee viivästynyttä unijaksoa sekä sen sub­
kliinistä muotoa (delayed sleep phase disorder, 
DSPD ja delayed sleep phase, DSP) ja niiden 
lääkkeetöntä hoitoa erityisesti nuorilla. Kirjalli­
suushauissa on käytetty PubMed tietokantaa.  
Viivästynyt unijakso
Viivästyneessä unijaksossa nukkumaanmeno­ 
ja nukahtamisajat sekä vastaavasti myös herää­
misajat ovat hyvin myöhäisiä. Sen prevalenssi 
on nuorilla noin 4 % (2) ja aikuisilla 1,5 % (3). 
Kuitenkin yhteensä jopa 16 %:lla nuorista on 
päiväaikaista toimintaa selvästi haittaavia uni­
rytmin säätelyvaikeuksia, vaikka viivästyneen 
unijakson diagnostiset kriteerit eivät kaikilla 
täytykään (4). Tutkimuskirjallisuudessa häiriötä 
käsitelläänkin usein jatkumona. Myös viivästy­
neen unijakson hoitoon tarkoitettujen interven­
tioiden tehokkuutta on usein testattu koehenki­
löillä, joilla oireisto on subkliininen. 
Häiriölle altistavia etiologisia tekijöitä voi olla 
useita (5). Nuorten unirytmin viivästymistä on 
selitetty esimerkiksi sisäisen kellon uudelleen 
ajastumisella, mikä näkyy melatoniinihormo­
nin erityksen siirtymisenä myöhemmäksi (6) 
sekä kasvaneella unipaineen sietokyvyllä (7), 
mikä johtaa nukkumaanmenon viivästymiseen. 
Useimmilla ihmisillä vuorokausirytmi on 
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unijaksossa se voi olla myös jonkin verran pi­
dempi (9). Unen tulon viipyminen saattaa ruok­
kia hereillä pitäviä ajatuskehiä tai katastrofoin­
Taulukko 1. 
uni-valverytmin ei-elimellisen häiriön (f51.2) diagnostiset kriteerit iCD-10:n 
mukaan. 
• uni-valverytmi eroaa yhteisössä sopivana pidetystä. 
• Esiintyy unettomuutta tavanomaiseen nukkumisaikaan ja liiallista nukkumista tavan-
omaiseen valveillaoloaikaan lähes päivittäin, vähintään kuukauden ajan, tai toistuvasti tätä 
lyhyempiä aikoja. 
• unen määrän, laadun tai ajoituksen epätyydyttävyys aiheuttaa huomattavaa kärsimystä tai 
vaikuttaa tavanomaisiin arkielämän toimintoihin. 
• Syy ei ole elimellinen (esimerkiksi neurologinen syy tai sisätautiongelma), psyykkisiin 
toimintoihin vaikuttavan lääkkeen käyttö tai muu lääkitys.
Tähän ryhmään kuuluvat uni-valverytmin häiriöt, joissa psyykkiset syyt ovat ensisijaisia. 
Fyysisinä pidetyistä häiriöistä tulisi käyttää diagnoosia G47.2 eli ei-psyykkisperäinen uni- 
valverytmin häiriö. Tapauskohtaisesti tulisi ratkaista, ovatko psyykkiset syyt ensisijaisia eli 
pitäisikö käyttää tätä diagnoosia vai diagnoosia G47.2. Tätä diagnoosia tulisi myös käyttää,  
jos uni-valverytmin häiriöön ei löydetä sen paremmin psyykkistä kuin fyysistäkään syytä.  
Jos taudinkuvaa hallitsee uni-valverytmin häiriö, ei-elimellisen uni-valverytmin häiriön 
 diagnoosi on asianmukainen, vaikka potilaalla olisi samanaikaisesti psyykkisiä oireita kuten 
ahdistuneisuutta, masennusta tai hypomaniaa. 
Taulukko 2.
Viivästynyt unijakso international Classification of sleep Disorders iii (iCsD-3) 
-luokituksen mukaan (vapaa suomennos). 
• Vuorokauden pääasiallinen unijakso selvästi myöhässä tavoitellusta ajoituksesta, mikä 
ilmenee kroonisena tai toistuvana (vähintään 3 kk) kyvyttömyytenä nukahtaa ja herätä 
toivottuun ja sosiaalisesti hyväksyttävään aikaan.
• Potilaan unen laatu ja määrä kohenevat ja hän säilyttää myöhäisen rytminsä suhteessa 
ympäristöön tilanteessa, jossa häneltä ei vaadita tiukkaa vuorokausirytmiä.  
• Vähäisiä tai ei lainkaan ongelmia pysyä unessa nukahtamisen jälkeen.
• Selvä vaikeus tai täysi kyvyttömyys pakottautua noudattamaan aikaisempaa unirytmiä.
• unenseurantalomakkeessa ja/tai aktigrafiaseurannassa vähintään kahden viikon ajalta 
 todettavissa johdonmukaisesti ja toistuvasti myöhemmin kuin klo 2 alkava ja pitkään 
jatkuva uni.
• Satunnaisesti saattaa esiintyä ei-sirkadiaanista uni-valverytmiä, jolloin potilas esimerkiksi  
ei nuku lainkaan koko vuorokauden aikana, mitä seuraa 12–18 tunnin unijakso.
• oireet eivät täytä minkään muun nukahtamisvaikeutta tai liikaunisuutta aiheuttavan 
unihäiriön diagnostisia kriteereitä.
• Jos käytetään jotakin seuraavista laboratoriomenetelmistä, niissä tulisi näkyä tavanomaisen 
unijakson merkittävä viivästyminen:  
1) unipolygrafiaseuranta, 24 tuntia tai kaksi peräkkäistä yötä, joiden välissä tehdään 
univiivetesti (multiple sleep latency test; MSlT) 
2)  Jatkuva lämpötilan seuranta (lämpötilan minimi, nadir, on viivästynyt unijakson jälki-
puoliskolle).
Häiriön vaikeusasteen arviointi ICSD-3:n mukaisesti:
lIEVÄ: kahden tunnin viive verrattuna toivottuun ajankohtaan, vähäinen tai lievä haitta 
toiminta kykyyn.
koHTalaINEN: kolmen tunnin viive ja kohtalainen haitta toimintakykyyn.
VaIkEa: neljän tunnin viive ja vaikeasti alentunut toimintakyky.
tia (10) vastaavasti kuin unettomuudesta kärsi­
villä. Lisäksi unirytmin itsenäisen säätelyn opet­
telu voi olla nuorelle haastavaa, kun vanhem­
pien ohjaus­ ja vaikutusmahdollisuudet alkavat 
vähentyä. Vuorokausirytmin ajoitus on osin pe­
rinnöllinen, mutta tietoa siihen vaikuttavista 
geeneistä on vielä rajallisesti (11).
Käytännössä viivästynyt unijakso näkyy 3–6 
tuntia myöhempänä nukkumaanmenona kuin 
olisi tarpeen riittävän yöunen saamiseksi ennen 
heräämistä esimerkiksi kouluun tai töihin. 
Vaikka henkilö onnistuisikin liian lyhyistä unis­
ta huolimatta heräämään ajoissa, unipaine voi 
päivällä olla niin suuri, että koulusta tai töistä 
palattua on otettava päiväunet. Tämä taas vai­
keuttaa nukahtamista illalla. Univajetta voi jou­
tua kuromaan kiinni myös viikonloppuisin pit­
källä korvausunella, jolloin rytmin vaihdos 
maanantaisin voi tuntua pahimmillaan saman­
laiselta aikaerorasitukselta kuin Atlantin ylitys. 
Myöhästymisiä tai poissaoloja kertyy helposti 
(12), ja pahimmassa tapauksessa ongelma voi 
johtaa putoamiseen koulutuspolulta kesken pe­
ruskoulun tai toisen asteen opintojen – ikävai­
heessa, jossa säätelyhäiriö on yleisin (13). 
Kuitenkin, mikäli ristiriitaa sisäisen ja ulkois­
ten aikataulujen välillä ei ole ja viivästyneen 
unijakson omaava henkilö saa nukkua oman 
vuorokausirytminsä mukaisesti, unen laatu on 
usein hyvää, toisin kuin esimerkiksi unetto­
muudesta kärsivillä (taulukko 2).
Lääkkeettömät hoidot
Vaikka homeostaattinen ja sirkadiaaninen pro­
sessi ovat biologisesti säädeltyjä, niihin pystyy 
myös itse vaikuttamaan. Esimerkiksi valoaltistus 
ohjaa sirkadiaanisen kellon synkronoitumista 
ympäristön kanssa ja kofeiini toimii homeos­
taattiseen säätelyn vastavaikuttajana. Liikunta 
myöhään illalla voi viivästyttää unirytmiä, ja 
alustavaa näyttöä on kertynyt myös siitä, miten 
fyysisen aktiivisuuden ajoittaminen aamuun voi 
aikaistaa vuorokausirytmiä (14). Konsensusta 
tästä ei vielä ole, sillä rytmiin voi vaikuttaa myös 
liikunnan myötä tuleva valoaltistus (14). 
Syy­seuraussuhde käyttäytymisen ja sisäisen 
kellon välillä voi lisäksi kulkea molempiin 
suuntiin: rytmin viivästyminen voi sekä seurata 
käyttäytymisestä että vaikuttaa siihen. 
Oireiden hoito voi olla haastavaa, jos yksilö ei 
itse pidä unijakson viivästymistä ongelmana. 
Suurin osa nuorista todennäköisesti tietää, että 
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valoaltistus, energiajuomat ja liikunnan tai 
muun suurta vireyttä vaativan toiminnan ajoit­
taminen liian myöhäiseen ajankohtaan voi siir­
tää nukahtamista myöhemmäksi. 
Ilta on kuitenkin monille, varsinkin kronotyy­
piltään iltaihmisille, luontaisesti vuorokauden 
parasta aikaa. Harrastukset ja sosiaalinen elämä 
painottuvat useimmiten iltaan, ja yhteiskunnan 
muutos yhä kiireisemmäksi koskee myös nuo­
ria (15). Siksi lääkkeettömien hoitojen lähtökoh­
tana pitäisi olla unenhuollon ja iltarutiinien tar­
kastelu sekä yksilön motivointi kohti aikaisem­
paa rytmiä. Rutiinien ja prioriteettien muutta­
minen voi olla yllättävän hankalaa. Tätä muu­
tosta voidaan kuitenkin tukea monin tavoin.
Asteittainen rytmin siirtäminen 
Kronoterapeuttisessa lähestymistavassa rytmiä 
pyritään säätämään pikkuhiljaa lähemmäksi 
toivottua (16,17). Uutta unirytmiä suunnitel­
taessa on hyvä tietää, kuinka monta tuntia yksi­
lön luontainen unentarve on, jotta tavoiteltava 
nukkumaanmenoaika voidaan asettaa oikein. 
Unentarvetta voidaan tutkia unipäiväkirjalla 
 sekä yksilön omilla havainnoilla päiväaikaisesta 
väsymyksestään erilaisten öiden jälkeen. Tar­
kempaa tietoa unen kestosta voidaan kerätä 
unipäiväkirjan ja aktigrafimittauksen yhdistel­
mällä. Ne antavat unirytmin tarkastelulle sel­
keän rungon ja objektiivisen perustan. 
Rytmiä asteittaisesti siirrettäessä on hyvä en­
sin saavuttaa tasainen (vaikka myöhäinenkin) 
rytmi. Sitten nukkumaanmeno­ ja heräämis­
aikaa aikaistetaan vähitellen, esimerkiksi puo­
lella tunnilla joka aamu tai joka kolmas aamu, 
kunnes haluttu rytmi on saavutettu (13). Jos 
unirytmi on erittäin myöhäinen tai kokonaan 
kääntynyt, sitä voidaan siirtää myös eteenpäin. 
Asteittaista rytmin siirtämistä käytetään 
usein vertailukohtana tutkittaessa muita hoito­
muotoja. 
Kirkasvalohoito
Silmien kautta tuleva kirkasvaloaltistus asteit­
tain aikaistettavan heräämisen jälkeen tukee 
vuorokausirytmin muutosta. Altistusaika ja va­
laistusvoimakkuus ovat tutkimuksissa vaihdel­
leet. Esimerkiksi 2 500 luxin ja kahden tunnin 
valoaltistus aikaisti biologista, ruumiin lämpö­
tilasta mitattua vuorokausirytmiä 1,5 tuntia ver­
rokkeihin nähden potilailla, joilla oli diagnosoi­
tu viivästynyt unijakso (18). Lämpötilarytmin 
siirtyminen ei kuitenkaan välttämättä aikaista 
nukkumaanmenoa, mikä osoittaa käyttäytymi­
sen muutoksen välttämättömyyden biologisten 
hoitojen rinnalla.
Saxvigin ym. satunnaistetussa, lumekontrol­
loidussa kaksoissokkotutkimuksessa viivästy­
neen unijakson oireista kärsivät osallistujat sai­
vat ohjeet aikaistaa heräämistään tunnin vuoro­
kaudessa, kunnes haluttu heräämisaika oli saa­
vutettu (19). Yksi ryhmistä sai kirkasvalohoitoa 
(10 000 luxia 30–45 minuuttia) ja melatoniinia, 
yksi kirkasvalohoitoa ja lumekapselin, yksi 
 lumevalohoitoa ja melatoniinia ja yksi pelkkää 
lumehoitoa kahden viikon ajan. Kaikissa ryh­
missä heräämisaika aikaistui noin kahdella tun­
nilla, mutta nukkumaanmenoaika keskimäärin 
vain tunnilla, joten uni jäi aiempaa lyhyemmäk­
si. Tutkimuksen alkaessa tutkittavat menivät 
nukkumaan noin kello kahden ja kolmen välil­
lä, joten vielä intervention jälkeenkin nukku­
maanmenoaika venyi yli puolen yön. Heräämis­
aika siirtyi noin kello 11:sta kello 9:ään. Myös 
melatoniinin eritys aikaistui noin kahdella tun­
nilla (varhaisempi dim light melatonin onset 
­time, DLMO) (kuvio 1). 
Toisin sanoen melatoniinilla, kirkasvalohoi­
dolla tai niiden yhdistelmällä ei saatu lisätehoa 
verrattuna lumehoitoon ja asteittaiseen uniryt­
min aikaistamiseen. Tutkimusta kuitenkin jat­
kettiin satunnaistamalla ryhmät kahden viikon 
jälkeen uudestaan verrokkiryhmään (ei hoitoa) 
ja koeryhmään (sekä kirkasvalo­ että melatonii­
nihoito, 3 mg/vrk) kolmeksi kuukaudeksi. Tä­
män jakson jälkeen rytmi oli verrokkiryhmässä 
siirtynyt jälleen myöhäisemmäksi, kun taas 
koeryhmässä pysyttiin paremmin saavutetussa 
nukkumaanmenoajassa. 
Kirkasvalohoidon haasteena on hoitomyönty­
vyys. Aamuisin valonlähteen äärellä pysyminen 
voi olla vaikeaa, jos edessä on kiireinen lähtö. 
Tehokkaimpia kirkasvalolaitteita voi olla han­
kala kuljettaa huoneesta toiseen. Toisaalta va­
lon äärellä ei kuitenkaan tarvitse pysyä tunti­
kaupalla. Crowley ym. (20) ovat tutkineet valo­
altistuksen (5 000 lux) ajoitusta ja määrää. Jo 
Rytmin vaihdos maanantaisin voi tuntua 
 pahimmillaan samanlaiselta aikaero­
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30–60 minuutin mittainen altistus toi rytmin 
aikaistamisessa 75 % siitä hyödystä, joka saa­
tiin kahden tunnin altistuksella. Lisäksi 30 mi­
nuutin kerta­altistus oli yhtä tehokas kuin tun­
nin altistus, joka oli jaettu neljään 15 minuutin 
pätkään kolmen ensimmäisen hereilläolotun­
nin aikana. Kyseisessä tutkimuksessa kaikki 
koehenkilöt saivat myös 0,5 mg melatoniinia il­
lalla kello 19. 
Burke ym. (21) erittelivät valoaltistuksen ja 
melatoniinin osuutta vuorokausirytmin aikais­
tamisessa terveillä koehenkilöillä. Satunnaiste­
tussa kaksoissokkokokeessa merkittävin rytmin 
aikaistuminen saatiin aikaan melatoniinin 
(5 mg) ja aamuisen kirkasvalohoidon (3 000 lu­
xia, 3 tuntia) yhdistelmällä. Pelkällä melatonii­
nilla tai pelkällä kirkasvalohoidolla saatiin niin 
ikään merkitsevä ja keskenään yhtä suuri ryt­
min aikaistus. 
Kolmen tunnin jälkeen kirkasvaloaltistuksen 
hyöty ei yleensä enää kasva altistusta pidentä­
mällä (20).
Sinivalohoito
Uusissa tutkimuksissa on käytetty perinteisten 
laajaspektristen kirkasvalolaitteiden sijaan 
myös pelkkää sinivaloa. Esimerkiksi Geerdin­
kin ym. (22) satunnaistetussa tutkimuksessa 30 
minuuttia sinivaloa aamuisin aikaisti melatonii­
nierityksen alkamisaikaa (DLMO) yhdeksän 
päivän seurannassa yli puolituntia enemmän 
kuin oranssi valo. Tutkimukseen osallistu jien 
haasteena oli hyvin erilainen unirytmi arkisin ja 
viikonloppuisin, mutta heille ei annettu ohjeita 
unirytmin aikaistamisesta.
Sharkeyn ym. (23) tutkimuksessa verrattiin 
suuri­ ja pienitehoista sinivaloaltistusta nuorilla 
aikuisilla, joilla oli viivästyneen unijakson oirei­
ta. Koehenkilöt saivat ohjeet olla sängyssä pi­
meässä ja yrittää nukkua 7,5 tuntia tavoiteltuna 
nukkumisaikana, joka alkoi 1–2,5 tuntia aiem­
min verrattuna heidän tavanomaiseen, DLMO:n 
pohjalta arvioituun vuorokausirytmiinsä. Sekä 
suuri­ että pienitehoista valoaltistusta saaneissa 
ryhmissä melatoniinieritys aikaistui viikossa yli 
tunnilla. Lievissä viivästyneen unijakson oireis­
sa voikin jo pelkkä ennalta määrätty sängyssä 
oloaika toimia riittävänä interventiona.
Valoaltistuksen välttäminen iltaisin
Viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet, että 
esimerkiksi taulutietokoneelta tuleva valoaltis­
tus iltaisin voi olla unen kannalta haitallista. 
Kontrolloidussa laboratoriotutkimuksessa (24) 
verrattiin perinteisen kirjan lukemista kirjan lu­
kemiseen taulutietokoneelta. Taulutietokoneel­
ta lukeminen neljän tunnin ajan ennen nukku­
maanmenoa siirsi seuraavan illan DLMO:a yli 
tunnilla, viivytti nukahtamista yli 10 minuutilla 
ja aiheutti väsymystä seuraavana päivänä. Tu­
lokset valon vaikutuksista ovat kuitenkin osin 
ristiriitaisia: toisessa tutkimuksessa (25) nor­
maali päiväaikainen valoaltistus ehkäisi taulu­
tietokoneen unta häiritsevää vaikutusta. 
Valon vaikutusta on testattu myös käänteises­
ti: sinivalon suodattaminen käyttämällä iltaisin 
oransseja linssejä aikaisti viivästyneen unijak­
son diagnoosin saaneiden nuorten DLMO:a yli 
tunnilla ja nukahtamisaikaa yli kahdella tunnil­
la. Kyseisessä tutkimuksessa ei kuitenkaan ollut 
vertailuryhmää, joten tulos on alustava (26).
kuVIo 1.
syljen melatoniinipitoisuus nukahtamisen 
lähestyessä. 
Melatoniinin eritys alkaa kasvaa juuri ennen tyypillistä 
nukkumaanmenoaikaa. DlMo:n (dim light melatonin 
onset) raja-arvoksi syljestä mitatulle melatoniinille 
asetetaan yleensä 3 tai 4 pg/ml. 
Mitattaessa melatoniinin yöllisen erityksen alkuhetkeä 
tutkittavan täytyy oleskella hämärässä valaistuksessa 
(< 30 lux), pidättäydyttävä liikunnasta sekä vältettävä 
tiettyjen ruokien nauttimista. Näytteitä kerätään tunnin 
välein. Tyypillisesti DlMo pystytään arvioimaan viiden 
näytteen perusteella. Näytteiden keruu ajoitetaan 
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Kognitiivisen käyttäytymisterapian 
menetelmät
Viivästyneeseen unijaksoon kuuluu yleensä nu­
kahtamisvaikeus, joten siihen voi liittyä saman­
kaltaisia ongelmaa ylläpitäviä haitallisia ajatus­
malleja kuin unettomuuteen (27). Unettomuu­
den hoitoon kehitettyjä kognitiivis­behavioraali­
sia menetelmiä (28) onkin sovellettu myös vii­
västyneessä unijaksossa. Vastikään on kehitetty 
myös spesifisemmin viivästyneen unijakson 
hoitoon suunnattuja menetelmiä (29). 
Kognitiivisen terapian keinoin voidaan esi­
merkiksi pyrkiä muokkaamaan realistisemmik­
si yksilön käsityksiä unijakson viivästymisen 
syistä (omassa vaikutuspiirissä vs. sen ulkopuo­
lella olevat syyt) ja seurauksista (liioitellut tai 
katastrofoidut vs. realistiset ajatukset). Tavoit­
teena on, että yksilö oppisi näkemään uniongel­
mansa erilaisessa valossa kuin aiemmin ja 
 etteivät haitalliset ajatusmallit estäisi käyttäyty­
misen muutosta.  
Gradisar ym. (13) tutkivat valohoidon ja kog­
nitiivisen käyttäytymisterapian yhdistelmää sa­
tunnaistetussa koeasetelmassaan viivästyneen 
unijakson diagnoosin saaneilla nuorilla. Tutki­
joiden mukaan 85 % oireilevista nuorista pyrkii 
yleensä välttämään päivänvaloa heräämisen jäl­
keen. Kirkasvalohoidon sijaan australialaisia 
nuoria ohjeistettiinkin altistumaan puoleksi 
tunniksi päivänvalolle heti heräämisen jälkeen 
(tai vaihtoehtoisesti 1000 luxin valaisimen valol­
le). Rytmiä aikaistettiin puoli tuntia kerrallaan, 
kunnes haluttu heräämisaika oli saavutettu.
Kognitiivinen käyttäytymisterapia koostui 
kuudesta psykologin tai psykologiopiskelijan ta­
paamisesta, joihin osallistui nuoren lisäksi ai­
nakin toinen vanhemmista. Tapaamisissa an­
nettiin valohoito­ohjeistusta ja psykoedukaatio­
ta unesta sekä kokeiltiin unettomuuden hoi­
toon kehitettyjä automaattisten ajatusten tun­
nistamiseen ja vaihtoehtoisten ajatusmallien 
luomiseen tähtääviä menetelmiä. 
Verrattuna odotuslistaryhmään, interventio­
ryhmä pystyi aikaistamaan vuorokausirytmiään, 
kärsi vähemmän päiväaikaisesta väsymyksestä 
ja nukkui viikolla öisin tunnin enemmän. Vai­
kutus säilyi merkitsevänä (joskin pieneni) yli 
kuuden kuukauden seurannan. Myös masen­
nusoireet vähentyivät koeryhmässä puolivuotis­
seurannan aikana.
Toisessa satunnaistetusta tutkimuksessa (30) 
viivästyneen unijakson diagnoosin saaneet nuo­
ret aikuiset saivat ensin kaksi viikkoa kirkasva­
lohoitoa, jonka jälkeen heidät satunnaistettiin 
ryhmämuotoiseen kognitiiviseen käyttäytymis­
terapiaan tai verrokkiryhmään. Paras vaste, 
noin kahden tunnin unirytmin aikaistuminen, 
saavutettiin jo kirkasvalohoidon aikana, eikä te­
rapia enää lisännyt vaikutusta. Puolen vuoden 
kuluttua rytmit olivat molemmissa ryhmissä 
noin 1,5 tuntia aikaisemmat kuin ennen hoito­
jen alkua, mutta terapiaryhmäläisillä oli vähem­
män masennus­ ja ahdistusoireita. Hoitoon 
kuului esimerkiksi edukaatiota, unipäiväkirjan 
pitämistä, unirytmin asteittaista aikaistamista, 
rentoutusharjoituksia sekä uneen liittyvien kä­
sitysten uudelleen muotoilua. 
Lopuksi
Vuorokausirytmin viivästyminen on nuorilla 
yleistä ja voi aiheuttaa merkittäviä seurauksia 
hyvinvoinnille, opintopolulle ja kehitykselle. 
Vanhemmat tuntevat voimattomuutta asian 
edessä: autoritääriset keinot (nukkumaan käs­
keminen) eivät useinkaan auta, eivätkä ne lisää 
nuoren omaa motivaatiota ja taitoja uniautono­
mian kehittämiseen. 
Suurin osa nuorista todennäköisesti pärjäilee 
viivästyneestä unirytmistä aiheutuvan väsymyk­
sen ja aikaerorasituksen kanssa kohtuullisesti. 
Osalla unirytmin säätelyvaikeudet ovat kuiten­
kin suuria ja kietoutuvat yhteen mielenterveys­
ongelmien kanssa (31–33) ja voivat näin vai­
keuttaa koulunkäyntiä entisestään.
Lääkkeettömät hoidot voivat olla yhtä tehok­
kaita kuin melatoniini. Kuitenkaan millään in­
terventiolla ei ole toistaiseksi saatu aikaistettua 
rytmiä enempää kuin keskimäärin kaksi tuntia. 
Hoitoa valitessa tulisi ottaa huomioon myös uu­
si tieto melatoniinin haitoista niillä, jotka kanta­
vat tyypin 2 diabetekselle altistavaa pistemutaa­
tiota melatoniinireseptorigeenissä MNTR1B 
(noin 30 % suomalaisista) (34). Heillä melato­
niini estää insuliinieritystä ja kasvattaa siten ve­
rensokeripitoisuutta. Haitat näyttävät ilmene­
vän kolmen kuukauden käytön jälkeen, mikä 
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totutkimuksissa käytettyä altistusaikaa (19), to­
sin neljän milligramman annos geenitutkimuk­
sessa oli jonkin verran suurempi kuin mitä hoi­
totutkimuksissa yleensä käytetään. Joka tapauk­
sessa melatoniinin pitkäaikaisvaikutuksia lap­
silla ja nuorilla tunnetaan huonosti (35). Siksi­
kin tehokkaiden lääkkeettömien hoitomuotojen 
kehittäminen on tärkeää.
Lääkkeettömistä hoidoista eniten tutkittuja 
vaihtoehtoja ovat vuorokausirytmin asteittainen 
aikaistaminen, kirkas­ ja sinivalohoito sekä kog­
nitiivisen käyttäytymisterapian menetelmät. 
 Valohoidoista näyttöä on toistaiseksi enemmän 
laajaspektrisistä kirkasvaloista kuin sinivalolait­
teista. Asetelmien kontrollointi on kuitenkin 
vaikeaa, koska tutkittavat varmasti erottavat kir­
kasvalon lumeena käytettävästä valosta. 
Rytmin aikaistaminen on lyhyellä tähtäimellä 
yhtä tehokasta kuin kirkasvalohoito ja kognitii­
vinen käyttäytymisterapia. Kuitenkin satunnais­
tettuja tutkimuksia on vielä vähän ja hoitojen 
pitkäaikaiset vaikutukset tunnetaan huonosti. 
Lisää tietoa kaivataan erityisesti siitä, miten uni­
käyttäytymistä voidaan muuttaa, mikä auttaa 
motivoitumisessa ja miten nuoria voidaan aut­
taa tässä prosessissa. Myös unijakson viivästy­
mistä ennakoivia ja ylläpitäviä riskitekijöitä tun­
netaan huonosti (36). 
Selvitämme näitä kysymyksiä vastikään käyn­
nistyneessä Suomen Akatemian tukemassa 
SleepHelsinki! ­tutkimuksessa. Testaamme 
myös, miten kirkasvalohoito, henkilökohtainen 
univalmennus ja pelillistetty, vuorokausirytmiä 
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